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CONSIDÉRATIONS 


SUR  LES 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES 
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DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 

t  (  •  '  ‘  ■  y  ï 


Exposer  les  diverses  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  ; 
rechercher  les  phénomènes  morbides  qui  doivent  en  résulter,  suivant 
quelles  existent  à  tel  ou  tel  point  de  la  hauteur  de  cet  organe  ;  éta¬ 
blir  enfin  entre  ces  phénomènes  et  ces  lésions  les  rapports  de  causa¬ 
lité  qu’ils  comportent,  telle  est  la  question  que  je  me  propose  de 
traiter.  Mais  pour  bien  apprécier  ces  lésions,  pour  bien  comprendre 
surtout  les  désordres  fonctionnels  qu’elles  entraînent  à  leur  suite,  il 
est  indispensable  que  nous  ayons  d’avance  quelques  notions  précise 
sur  la  structure  de  cet  organe  et  sur  les  fonctions  qui  lui  sont  dévo¬ 
lues  ;  il  ne  sera  donc  pas  hors  de  propos  de  jeter  un  coup  d’œil  ra- 
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filamens  qui  les  unissent ,  on  aperçoit  dans  le  fond  une  légère  cou¬ 
che,  un  plancher  de  substance  blanche  ,  où  il  est  facile  de  distinguer 
( Calmeii )  des  faisceaux  de  fibres,  des  rubans,  se  portant  alternative¬ 
ment  d’une  moitié  latérale  à  l’autre,  véritable  entrecroisement,  véri¬ 
table  commissure  qui  met  ces  deux  moitiés  en  rapport  l’une  avec 
l’autre ,  et  effectue  un  véritable  échange  de  fibres. 

Cette  disposition,  qui,  peu  marquée,  ou  plutôt  nulle  inférieure¬ 
ment,  paraît  évidente  supérieurement  entre  les  fibres  des  pyramides 
antérieures,  est  niée  par  quelques  auteurs  même  de  nos  jours  [l\o- 
lando,  etc.)  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure  quel  parti  on  en  a  tiré  pour 
l'explication  de  certains  phénomènes  physiologiques. 

De  chaque  côté  du  sillon  que  nous  venons  d’indiquer,  toujours 
sur  la  face  antérieure,  existe  l’apparence  d’un  sillon  admis  par  un 
certain  nombre  d’auteurs  (  C haussier) ,  nié  par  d’autres  (Rolando  , 
Cruveilhier),  et  d’où  l’on  voit  surgir  la  série  des  racines  antérieures 
des  nerfs  rachidiens. 

La  face  postérieure  présente  pareillement  sur  la  ligne  médiane  un 
sillon,  mais  plus  profond,  et  où  pénètre  l’arachnoïde,  et  latérale¬ 
ment  deux  rainures  parallèles  destinées  à  l’implantation  des  racines 
postérieures  des  nerfs  de  la  moelle.  Si  l’on  écarte  comme  pour  1  anté¬ 
rieur  les  lèvres  de  ce  sillon,  et  qu’à  l’aide  d’une  dissection  attentive  et 
minutieuse,  on  détruise  le  tissu  cellulaire  qui  tend  à  unir  en  arrière 
chaque  moitié  de  la  moelle,  on  arrive  profondément  sur  une  légère 
couche  de  substance  grise,  placée  au  centre  de  l’organe,  sur  le  re¬ 
vers  de  la  commissure  blanche  et  qu’on  a,  par  opposition,  proposé 
d’appeler  commissure  grise. 

Or,  si,  après  avoir  écarté  les  lèvres  des  deux  sillons  médians,  on 
vient  à  déchirer  la  commissure  antérieure  et  la  substance  grise  que  nous 
avons  indiquée,  on  peut  facilement  séparer  la  moelle  dans  toute  sa 
longueur  en  deux  moitiés  égales.  Que  si  l’on  vient  à  dérouler  cha¬ 
que  moitié,  à  l’aplatir  en  ruban,  à  l’analyser,  on  reconnaît  qu’elle 
^st  formée  de  deux  substances,  l’une  extérieure  ou  enveloppante, 
blanche,  formée  elle-même  de  trois  cordons,  suivant  les  uns,  de 
deux  seulement,  suivant  les  autres;  l’autre  centrale  ou  enveloppée, 
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entièrement  grise  ,  en  général  assez  homogène ,  mais  qui  paraît  quel¬ 
quefois  prendre  la  forme  de  faisceaux  (Keuffel). 

Ceci  posé,  abordons  de  suite  quelques  questions  relatives  à  la  phy¬ 
siologie  de  la  moelle.  Et  d’abord,  quelles  sont  les  fonctions  de  la 
moelle  considérée  en  général?  n’est-elle  qu’un  conducteur,  qu’un 
tronc  nerveux  seulement,  ou  jouit-elle  d’une  action  propre  indépen¬ 
dante;  en  un  mot,  est-elle  productrice  de  quelque  agent  physiolo¬ 
gique?  ; 

D’après  l’opinion  le  plus  généralement  adoptée,  la  moelle  rachi¬ 
dienne  transmet  au  cerveau  les  impressions  qu’elle  reçoit  et  d’où 
naissent  les  sensations,  mais  elle  n’est  elle-même  le  siège  d’aucune 
sensation;  elle  transmet  de  même  aux  muscles  qui  lui  empruntent 
leurs  nerfs  l’impulsion  cérébrale  qui  provoque  les  mouvemens  vo¬ 
lontaires,  mais  elle  ne  peut  susciter  elle-même  ce  genre  de  mouve¬ 
mens;  en  un  mot,  elle  joue  le  rôle  d’un  simple  conducteur.  11  est  in¬ 
finiment  probable  que  chez  les  vertébrés  adultes  et  entiers  ,  c’est-à- 
dire  non  modifiés  par  nos  vivisections,  et  surtout  chez  l’homme,  dans 
les  circonstances  que  j’indique,  il  est,  dis-je,  infiniment  probable  que 
les  choses  se  passent  ainsi.  Et  en  effet,  que  l’on  coupe  transversale¬ 
ment  la  moelle  dorsale  d’un  chien,  d’un  lapin,  on  pourraensuite  déchi¬ 
rer,  brûler  les  tégumensdes  fesses  et  des  cuisses,  et  ces  animaux  reste¬ 
ront  calmes,  ne  donneront  aucun  signe  de  souffrance.  Que  si ,  au  con¬ 
traire  ,  la  moelle  étant  intacte,  il  existe  une  communication  libre 
entre  le  cerveau  et  la  périphérie  du  corps ,  les  impressions  qui  ont 
lieu  à  cette  périphérie  sont  perçues  avec  une  extrême  rapidité  :  qu’on 
irrite  la  moelle  épinière  d’un  animal  alors  qu’elle  communique  avec 
le  cerveau,  et  l’animal  s’agitera,  poussera  des  cris  affreux;  qu’on  la 
coupe  au  contraire  dans  un  point  de  sa  hauteur,  et  qu’on  l’irrite  au- 
dessous  de  ce  point,  et  l’animal  ne  donnera  aucun  signe  de  douleur . 
restera  parfaitement  immobile  :  donc  ,  évidemment ,  le  cerveau  est  le 
centre  ,  le  foyer  des  perceptions  ,  l’organe  producteur  de  l’agent  phy¬ 
siologique  qui  suscite  les  mouvemens  volontaires  ;  et  la  moelle  n’en  est 
que  le  conducteur. 
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Mais  de  ce  que  nous  venons  d’établir,  pouvons-nous  rigoureuse-** 
ment  conclure  que ,  le  cerveau  étant  détruit  ou  la  moelle  épinière 
ayant  cessé  de  communiquer  avec  lui,  il  ne  puisse  plus  dans  aucun 
cas  y  avoir  des  mouvemens  d’ensemble,  de  relation,  indiquant  une 
volonté?  Si  nous  consultons  les  faits  rapportés  à  ce  sujet  par  les  au¬ 
teurs,  et  surtout  le  résultat  des  expériences  tentées  sur  les  animaux  , 
nous  trouvons  qu’il  est  établi  d’une  maniéré  incontestable  que  des 
insectes,  des  reptiles  (orvets,  salamandres, lézards,  crapauds),  de  jeu¬ 
nes  oiseaux  (moineaux,  pigeons),  de  jeunes  mammifères  même,  ont, 
après  avoir  été  privés  de  cerveau,  perçu  de  la  douleur  par  la  moelle 
épinière ,  et  provoqué  à  la  suite  de  cette  sensation  des  mouvemens 
d’ensemble,  calculés,  durables,  qu’il  était  évidemment  impossible 
«  de  confondre  avec  les  mouvemens  convulsifs  et  fugaces  dus  à  l’irri¬ 
tabilité;  à  moins  qu’on  ne  veuille  nier  que  l’action  musculaire  dans 
un  animal  qui  marche,  qui  court,  qui  étend  les  ailes,  qui  continue 
pendant  près  de  deux  heures  de  féconder  sa  femelle,  qui  crie ,  etc. , 
ne  soit  sous  l’influence  d’une  puissance  particulière.  Certes,  cette  ac¬ 
tion  est  bornée  ,  elle  est  rarement  spontanée,  et  il  est  besoin  pour 
quelle  soit  produite  que  l’animal  soit  fortement  irrité;  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’irritabilité  seule  n  a  pu  la  produire  ,  il  n  en 
est  pas  moins  vrai  qu’elle  est  entièrement  distincte  des  simples  con¬ 
tractions  ,  des  secousses  convulsives  qui  naissent  et  disparaissent  avec 
l’irritation  qui  les  provoque.  Défions-nous  toutefois  de  certaines  as¬ 
sertions  exagérées  :  doutons  que  les  autruches  de  l’empereur  Com¬ 
mode  continuassent  leur  course  après  qu’il  leur  avait  emporté  la  tête, 
qu’un  veau  décapité  ait  marché  très-loin ,  que  des  individus  dont  la 
moelle  était  en  partie  détruite  aient  imprimé  à  leurs  jambes  des  mou¬ 
vemens  très-étendus;  mais  reconnaissons  que  dans  certaines  circon- 
tances,  chez  certains  animaux  assez  élevés  dans  l’échelle  pour  faire 
admettre  la  possibilité  d’un  même  résultat  chez  l’homme,  reconnais¬ 
sons,  dis-je,  que  la  moelle  épinière  peut  acquérir  quelquefois  la  la- 
cullé  d’éprouver  des  sensations,  de  provoquer  des  mouvemens  d en¬ 
semble,  de  se  comporter  enfin  comme  un  petit  cerveau. 


» 
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Nous  avons,  dans  ce  qui  précède,  recherché  quelles  étaient  les 
fonctions  de  la  moelle,  considérée  dans  son  ensemble,  dans  sa  tota¬ 
lité;  voyons  maintenant  quelles  sont  celles  qui  sont  spécialement  dé¬ 
volues  à  chacune  des  parties  qui  la  composent.  Et  d’abord  une  ques¬ 
tion  se  présente  à  résoudre;  l’altération  siégeant  sur  une  des  deux 
moitiés  de  la  moelle,  les  désordres  fonctionnels  se  manifestent-ils  du 
côté  correspondant,  ou  y  a-t-il  effet  croisé?  Ici,  comme  sur  beaucoup 
d’autres  points,  d’ailleurs,  les  physiologistes  ne  sont  pas  d’accord; 
le  plus  grand  nombre  cependant  n’admettent  que  des  effets  directs  : 
c’était  l’opinion  de  Haller  et  de  Riolan.  M.  Ftourens ,  qui  a  fait,  dans 
le  but  d’éclairer  cette  question,  une  série  d’expériences  qu’il  serait 
trop  long  de  relater  ici,  M.  Ftourens,  dis-je,  professe: 

i°  Que  l’on  peut  remonter  jusqu’aux  tubercules  quadrijumeaux, 
sans  observer  aucun  effet  croisé ,  ni  pour  la  sensibilité ,  ni  pour  les 
mouvemens  volontaires,  ni  enfin  pour  l’irritabilité  ; 

2°  Qu’arrivé  là,  les  effets  cessent  d’être  purement  directs,  la  lésion 
d’un  tubercule  entraînant  constamment  des  désordres  fonctionnels 
dans  le  côté  opposé. 

M.  Calmeil  ne  crut  pas  devoir  admettre  sans  examen  le  résultat  des 
expériences  tentées  par  M.  Ftourens  :  L’anatomie,  dit-il,  présente  évi¬ 
demment  un  entrecroisement  entre  les  fibres  antérieures,  du  moins 
à  la  hauteur  des  pyramides  ;  or,  M.  Ftourens  n’indique  aucun  effet 
croisé,  même  à  cette  hauteur  ;  donc  il  y  a  eu  probablement  une  er¬ 
reur  commise. 

Partant  de  cette  idée  ,  il  entreprit  lui- même  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  desquelles  il  résulte  : 

i°  Que  tous  les  effets  de  sensibilité,  mouvemens  volontaires,  irri¬ 
tabilité  ,  sont  directs  au-dessous  de  l’entrecroisement  des  pyramides  ; 

2°  Que  même  à  cette  hauteur*les  effets  sont  encore  purement  di¬ 
rects  pour  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  ; 

3°  Que  pour  les  faisceaux  antérieurs  les  effets  sont  à  la  fois  directs 
et  croisés,  la  lésion  d’un  seul  de  ces  faisceaux  entraînant  constam¬ 
ment  une  paralysie  incomplète  des  quatre  membres. 
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Ainsi  donc,  MM.  Calmcil  et  Flourens  diffèrent,  en  ce  que  le  pre¬ 
mier  admet  dans  les  pyramides  antérieures  un  effet  croisé  que  con¬ 
teste  le  second. 

Obligé  de  faire  un  choix  entre  deux  opinions  contradictoires , 
émises  par  des  expérimentateurs  également  distingués ,  et  qui  tous 
deux  invoquent,  à  l’appui  de  leur  manière  de  voir,  le  résultat  d’ex¬ 
périences  qu’ils  prétendent  bien  faites ,  nous  adopterons  celle  de 
M.  Calmeil  r 

i°  Parce  quelle  nous  offre  un  résultat  positif,  tandis  que  celle  de 
M.  Flourens  ne  nous  présente  qu’un  résultat  négatif.  Or,  en  fait  d’ex¬ 
périences  délicates  ,  le  positif  doit  toujours  l’emporter  sur  le  négatif; 
je  m’explique,  M.  Flourens  dit  :  A  telle  hauteur  l’effet  croisé  n’existe 
pas,  ce  qui  équivaut  simplement  à  dire,  je  ne  l’ai  pas  constaté,  je  ne 
fai  pas  vu;  or,  de  ce  qu’on  n’aurait  pas  constaté  une  chose,  de  ce 
qu’on  ne  l’aurait  pas  vue,  il  ne  s’ensuit  point  que  cette  chose  n’existe 
pas;  M.  Calmeil,  au  contraire,  dit  :  A  cette  hauteur  l’effet  croisé  existe, 
ce  qui  se  traduit  littéralement  encore  par  je  l'ai  constaté,  je  l’ai  vu; 

\  or,  on  ne  voit  point  ce  qui  n’existe  pas  :  donc,  admis  des  deux  côtés 
la  même  bonne  foi ,  je  dirai  plus,  la  même  vérité  dans  leurs  assertions 
ainsi  traduites,  celle  de  M.  Calmeil  seule  devrait  rester  comme  l’ex¬ 
pression  de  ce  qui  est  ; 

2°  Parce  qu’elle  est  en  harmonie  parfaite  avec  l’inspection  anato¬ 
mique,  qui  nous  montre  un  entrecroisement  existant  entre  les  fibres 
des  pyramides  antérieures,  entrecroisement  qui  a  sans  doute  ses 
usages,  rien  dans  l’économie  n’étant  fait  pour  rien  ; 

5°  Enfin,  une  circonstance  qui  ne  doit  pas  peu  contribuer  à  nous 
faire  adopter  l’opinion  de  M.  Calmeil ,  c’est  que,  comme  l’observe  ce¬ 
lui-ci  ,  il  résulte  des  expressions  mêmes  dont  s’est  servi  M.  Flourens 
dans  le  rapport  qu’il  nous  fait  des  expériences  sur  lesquelles  il  s’est 
fondé  pour  conclure  à  l’existence  ^exclusive  de  l’effet  direct  ,  c’est,  dis- 
je,  qu’il  résulte  que  cet  effet  n’était  pas  purement  direct,  mais  à  la 
fois  direct  et  croisé.  En  effet,  M.  Flourens  dit  :  Les  mutilations  de  la 
moitié  droite  affaiblissaient  surtout  le  côté  droit  et  vice  versd ;  or,  sur - 
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tout  ne  dit  pas  seulement,  n’indique  pas  qu’il  n’y  eût  aucun  effet  croisé, 
mais  seulement  que  l’effet  direct  était  plus  marqué. 

Continuons  de  procéder  par  la  méthode  analytique,  et  recherchons 
quelles  sont  les  fonctions  dévolues  à  chacun  des  divers  cordons  que 
nous  avons  dit  composer  chaque  moitié  latérale  de  la  moejle  rachi¬ 
dienne.  Et  d’abord,  ces  cordons  jouent-ils  le  même  rôle,  sont-ils  con¬ 
ducteurs  d’un  même  et  unique  agent  physiologique  ,  ou  bien  ont-ils 
des  fonctions  distinctes,  spéciales,  et  ces  fonctions,  quelles  sont-elles 
en  particulier  pour  chacun  d’eux?  Dès  long-temps  Boerhaave  avait 
dit  :  11  s’échappe  de  la  moelle  épinière  des  nerfs  qui  président  aux  mou- 
veraens  volontaires ,  des  nerfs  qui  président  à  la  sensibilité ,  d’autres 
nerfs  enfin  qui  président  aux  actes  de  la  vie  organique;  mais  l’illustre 
professeur  de  Leyde  n’avait  donné  aucune  expérience  à  l’appui  de  son 
assertion ,  il  n’avait  point  assigné  surtout  une  origine  distincte  ,  spé¬ 
ciale  ,  à  chacun  des  trois  ordres  de  nerfs  dont  il  reconnaissait  l’exis- 
tence.  C’était  à  Charles  Bell  qu’il  était  réservé  de  le  faire  :  il  eut  la 
gloire  d’avoir  substitué  des  expériences  à  des  vues  purement  théori¬ 
ques.  Aujourd’hui,  d’après  ses  travaux,  et  surtout  d’après  les  expé¬ 
riences  de  M.  Magendie j  on  admet  généralement  que  les  faisceaux 
postérieurs  et  les  racines  qui  en  naissent  président  à  la  sensibilité,  les 
antérieurs  et  leurs  racines  au  mouvement.  Prenons  garde  cependant 
que  cette  localisation  soit  trop  précise  ,  prenons  garde  d’assigner  à  ces 
faisceaux  des  fonctions  trop  distinctes,  trop  exclusives;  concluons,  à 
la  bonne  heure,  des  expériences  tentées  par  les  deux  expérimentateurs 
habiles  que  je  viens  de  citer,  concluons,  dis-je,  que  les  faisceaux  posté¬ 
rieurs  paraissent  destinés  spécialement  peut-être  à  conduire  les  im¬ 
pressions  et  les  sensations,  mais  qu’ils  ne  sont  pas  exclusivement  des¬ 
tinés  à  cette  fonction  ,  et  qu’ils  exercent  une  influence  manifeste  sur 
les  mouvemens  ;  concluons  de  même  que  les  faisceaux  antérieurs  con¬ 
duisent  plus  particulièrement  l’agent  excitateur  qui  provoque  les  mou¬ 
vemens  volontaires  ,  mais  qu’il  n’est  nullement  prouvé  qu’ils  soient 
tout  à  fait  étrangers  aux  actes  par  lesquels  se  transmet  la  sensibilité. 

Celte  opinion  ,  qui  est  d’ailleurs  celle  que  professe  actuellement 
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M.  Magendie ,  résulte  évidemment  des  expressions  mêmes  dont  s’est 
service  physiologiste  dans  le  récit  de  ses  expériences.  Il  a  coupé,  dit-il, 
toutes  les  racines  postérieures  des  nerfs  sacrés  et  lombaires,  et  il  a  cru 
d’abord  que  le  membre  correspondant  était  entièrement  paralysé  :  il 
était  insensible  aux  piqûres,  et  il  paraissait  également  immobile  ;  bien¬ 
tôt  cependant  on  le  vit  se  mouvoir  d’une  manière  très-apparente ,  bien 
que  la  sensibilité  y  fût  toujours  tout  à  fait  éteinte.  Une  seconde,  une 
troisième  expérience,  donnent  constamment  le  même  résultat.  Or,  je 
le  demande,  un  membre  qui  paraît  d’abord  entièrement  paralysé,  qui, 
plus  lard,  se  meut  seulement  d’une  manière  très-apparente,  un  tel 
membre,  dis- je,  jouit-il  bien  certainement  de  toute  l’énergie  de  ses 
mouvemens?  N’a-t-il  absolument  rien  perdu  sous  ce  rapport?  Si  cela 
était  cependant,  il  faudrait  accorder  que  les  faisceaux  postérieurs  ont 
quelque  influence  sur  les  mouvemens  ;  remarquons  de  même  qu’il 
doit  être  beaucoup  plus  difficile  de  constater  l’existence  d’une  sensibi¬ 
lité  imparfaite  et  obtuse  que  celle  de  mouvemens  du  même  genre,  et 
que  partant,  il  ne  serait  pas  impossible  que,  dans  les  expériences  que 
nous  venons  de  citer,  il  y  ait  eu  un  reste  de  sensibilité  dépendante  des 
faisceaux  antérieurs  restés  intacts,  et  qui  n’ait  pas  pu  être  constaté  par 
l’observateur.  Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  parler  d’une  opinion 
émise  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Bellingeri.  Ce  savant  physiolo¬ 
giste,  se  fondant  sur  quelques  expériences  qui  lui  sont  propres,  crut 
devoir  établir  que  les  faisceaux  antérieurs  étaient  destinés  à  la  flexion, 
les  postérieurs  à  l’extension.  On  sait  qu’il  existe  un  assez  bon  nombre 
de  cas  pathologiques  dans  lesquels  les  désordres  fonctionnels  ont  porté 
sur  un  seul  ordre  de  muscles,  fléchisseurs  ou  extenseurs,  l’autre  étant 
resté  parfaitement  intact;  or,  ces  faits  restés  inexpliqués  trouveraient 
maintenant  une  explication  toute  naturelle  dans  l’hypothèse  de  M.  Bel¬ 
lingeri.  Disons-îe  cependant,  des  expérimentateurs  habiles,  qui  ont 
répété  les  expériences  de  M.  Bellingeri n’ont  aucunement  obtenu  les 
mêmes  résultats  ;  avant  donc  de  les  admettre  d’une  manière  positive 
dans  la  science,  il  est  indispensable  que  de  nouvelles  et  nombreuses 
expériences  viennent  les  confirmer. 
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Nous  n’avons,  jusqu’ici,  parlé  que  des  fonctions  dévolues  aux  fais¬ 
ceaux  antérieurs  et  postérieurs  ;  voyons  maintenant  quel  rôle  on  a  cru 
devoir  assigner  au  faisceau  moyen  ou  latéral.  Charles  Bell ,  qui  nous  a 
fait  connaître  avec  une  admirable  précision  tous  les  filets  nerveux  qui 
concourent  aux  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration,  regarde  le 
système  des  nerfs  respirateurs  comme  distinct,  et  cherche  à  démontrer 
qu’ils  s’implantent  exclusivement  dans  un  faisceau  latéral  qu’il  qua¬ 
lifie  du  nom  de  bandelette  respiratoire.  On  ne  peut  disconvenir  qu’il 
n’y  ait  quelque  chose  de  séduisant ,  de  vrai  même,  dans  cette  théorie 
du  physiologiste  anglais;  certes,  l’implantation  spéciale  des  nerfs  res¬ 
pirateurs  frappe  à  la  première  vue,  mais  n’a-t-on  pas  encore  ici  été 
trop  loin?  N’a-t-on  pas  encore  établi  une  localisation  trop  précise? 
Et  d’abord  ,  existe-t-il  des  faisceaux  latéraux  bien  distincts  ,  bien  iso¬ 
lés?  et,  s’ils  existent,  est-il  bien  certain  que  les  autres  colonnes  de  la 
moelle  soient  tout  à  fait  étrangères  aux  mouvemens  qui  ont  rapport  à 
l’acte  respiratoire?  que  les  nerfs  respirateur  de  la  face,  pneumogas¬ 
trique,  spinal,  phrénique,  respirateur  externe  du  thorax  et  intercos¬ 
taux  ,  puisent  exclusivement  leur  action  des  faisceaux  médians?  Que 
dis-je?  Les  nerfs  phrénique,  respirateur  externe  du  thorax,  et  inter¬ 
costaux  en  particulier,  offrent-ils  quelque  différence  d’origine  avec  les 
autres  nerfs  qui  naissent  de  la  moelle  épinière?  Le  nerf  glosso-pharyn- 
gien ,  qui  ne  paraît  pas  spécialement  destiné  à  la  respiration  ,  a-t-il 
une  origine  bien  distincte  des  nerfs  spinal  et  pneumo-gaslrique?  Ad¬ 
mettons  donc,  si  l’on  veut,  une  bandelette  moyenne,  accordons  qu’elle 
préside  d’une  manière  spéciale  aux  phénomènes  mécaniques  de  la  res¬ 
piration,  mais  nions  que  celle  action  soit  exclusive,  nions  qu’elle  soit 
parfaitement  isolée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration 
sont  sous  la  dépendance  de  la  moelle  épinière,  et  particulièrement 
de  la  bandelette  moyenne  de  celle-ci  ;  maintenant  quelques  questions 
se  présentent  à  examiner  :  les  faisceaux  antérieurs  et  postérieure 
se  continuent  avec  l'encéphale ,  où  se  trouve,  avons-nous  dit  ,  le 
foyer  de  l’agent  physiologique  qu’ils  sont  destinés  à  conduire  ;  en 
est-il  de  même  pour  la  bandelette  moyenne?  Non  :  la  bandelette 
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moyenne  s’arrête  dans  la  moelle  alongée  et  ne  se  continue  pas  avec  le 
cerveau  ;  donc  ce  dernier  organe  ne  saurait  tenir  sous  sa  dépendance 
les  phénomènes  de  la  respiration  ;  et  l’on  peut  en  effet,  sur  des  ani¬ 
maux  vivans,  enlever  le  cerveau  et  le  cervelet  sans  suspendre  l’action 
de  la  glotte,  du  diaphragme,  des  muscles  pectoraux  et  du  poumon. 
Y  a-t-il  cependant  un  point  central  d’où  émane,  comme  pour  les 
mouvemens  volontaires ,  l’agent  qui  doit  susciter  les  phénomènes  mé¬ 
caniques  de  la  respiration?  Oui.  Quel  est  ce  point?  Si,  à  l’exemple  de 
Legallois  >  nous  enlevons  sur  de  jeunes  chiens  le  cerveau  et  le  cer¬ 
velet,  et  que  nous  venions  à  retrancher  couche  par  couche,  et  de  haut 
en  bas,  la  moelle  alongée,  arrivés  à  une  faible  distance  de  l’origine 
de  la  huitième  paire ,  nous  verrons  tout  à  coup  les  mouvemens  de  la 
glotte,  de  l’épaule  ,  du  diaphragme,  s’arrêter  brusquement  et  l’animal 
périr  asphyxié;  notons  cependant  que  l’origine  des  nerfs  pneumo¬ 
gastrique,  spinal,  phrénique,  intercostaux,  a  été  respectée,  donc 
les  mouvemens  de  la  respiration  découlent  d’un  seul  point  aussi  bien 
que  les  mouvemens  volontaires  ,  et  la  moelle  alongée  est  à  l’égard  des 
premiers  ce  que  le  cerveau  est  à  l’égard  des  seconds  ;  donc  encore  l’o¬ 
rigine  des  puissances  inspiratrices  ne  réside  point  dans  les  portions  de 
moelle  épinière  qui  correspondent  à  la  naissance  des  nerfs  pneumo¬ 
gastrique,  spinal,  phrénique,  etc;  mais  leur  point  de  départ  se 
trouve  à  quelques  lignes  au-dessus  des  racines  du  pneumo-gastrique. 

Maintenant  une  dernière  question.  Le  principe  des  mouvemens  du 
cœur  émane-t-il  de  la  moelle  épinière?  S’il  dérive  de  cet  organe,  ré- 
side-t-il  dans  un  seul  point  ou  dans  toutes  ses  parties?  Avant  Haller , 
l’opinion  générale  était  que  la  circulation  dépendait  du  système  ner¬ 
veux;  Iialler  renversa  cette  théorie  ,  et  y  substitua  celle  d’une  irrita¬ 
bilité  propre,  siégeant  dans  les  muscles  et  surtout  dans  le  cœur,  in¬ 
dépendamment  de  toute  influence  nerveuse;  Legallois  fit  à  ce  sujet  de 
nombreuses  expériences  desquelles  il  conclut  :  i°  Que  les  mouvemens 
du  cœur  étaient  sous  l’empire  de  la  moelle  épinière,  la  destruction  de 
cet  organe  entraînant  immédiatement  i  extinction  totale  de  ces  mou-: 
vemens  ; 
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2 6  Que  toutes  les  parties  de  la  moelle  exerçaient  une  influence  ma¬ 
nifeste  sur  les  phénomènes  circulatoires,  puisqu'on  les  voyait  bientôt 
se  ralentir,  s’affaiblir  et  s’éteindre,  quelle  que  fût  la  portion  qu’il  ait  dé¬ 
truite,  cervicale,  dorsale  ou  lombaire; 

3°  Que  cependant  cette  influence  ,  au  lieu  d  etre  égale  partout ,  pa¬ 
raissait  plus  marquée  dans  la  moelle  cervicale  ,  la  destruction  de  cette 
portion  faisant  cesser  les  mouvemens  du  cœur  d’une  manière  beau¬ 
coup  plus  rapide.  MM.  Wilson  et  Flourens ,  variant  les  expériences  de 
Legallois ,  arrivèrent  à  des  conclusions  différentes;  M.  Wilson  surtout, 
étant  parvenu  sur  de  plus  jeunes  animaux  à  faire  survivre  la  circula¬ 
tion  à  la  destruction  de  la  moelle  beaucoup  plus  long-temps  que  ne 
l’avait  fait  Legallois,  rejeta  les  conclusions  de  ce  dernier,  et  remit  en 
vogue  l’irritabilité  hallérienne.  M.  Flourens  crut  devoir  adopter  une 
opinion  mixte,  et,  tout  en  accordant  que  l’irritabilité  jouait  un  grand 
rôle  dans  les  mouvemens  du  cœur,  il  reconnut  que  la  coopération 
du  système  nerveux  était  indispensable. 

Indépendamment  du  trouble  général  qui  se  manifeste  dans  toute  la 
circulation  lorsqu’on  vient  à  détruire  une  portion  quelconque  de 
la  moelle  rachidienne,  on  a  indiqué  encore  un  trouble  local,  et  bien 
plus  évi  lent,  qui  survient  dans  la  circulation  des  organes  qui  tirent 
immédiatement  leurs  nerfs  de  la  portion  de  moelle  lésée.  Par  là  on  a 
expliqué  le  refroidissement  de  la  peau  dans  les  parties  paralysées  ,  la 
cessation  de  sa  transpiration ,  le  peu  d’abondance  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  de  l’exhalation  intestinale,  etc.,  etc. 

Finissons  nos  remarques  sur  la  physiologie  de  la  moelle,  en  indi¬ 
quant  comme  effet  morbide  produit  par  les  lésions  de  la  moelle  un 
trouble  notable  dans  la  digestion  ;  disons  cependant  qu’il  n’est  peut- 
être  pas  bien  démontré  que  cet  effet  soit  purement  direct ,  et  que 
peut-être  il  n’est  que  le  résultat  des  atteintes  profondes  portées  si¬ 
multanément  à  la  respiration  et  à  la  circulation. 

Peut-être  trouvera-t-on  que  nous  nous  sommes  un  peu  trop  étendu 
dans  l’exposé  des  phénomènes  physiologiques  de  la  moelle;  mais  si 
l’on  fait  attention,  d’une  part ,  que  la  connaissance  de  ces  fonctions  est 
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tout  à  fait  indispensable  pour  l'intelligence  des  phénomènes  morbides 
que  nous  allons  avoir  à  observer;  que,  d’une  autre  part,  à  laide  des 
principes  que  nous  avons  posés,  nous  pouvons  désormais  résoudre 
presque  avec  certitude  ce  double  et  important  problème  :  étant 
donné  le  siège  précis  et  la  nature  de  la  lésion  ,  déterminer  tous  les  de¬ 
sordres  fonctionnels  qui  doivent  en  être  la  suite,  ou,  ces  désordres 
étant  connus  ,  localiser  exactement  le  siège  de  la  lésion  ;  si,  dis-je,  on 
prend  en  vue  ces  considérations ,  peut-être  trouvera-t-on  que  bien 
que  nous  n  avons  pas  encore  dit  un  mot  des  lésions  qui  peuvent  af¬ 
fecter  la  moelle  ,  la  question  cependant  a  fait  un  grand  pas  ;  que  dis- 
je?  quelle  est  presqu’entièrement  résolue  ,  et  qu’il  ne  nous  reste  plus 
qu’à  tirer  les  conséquences  de  principes  déjà  émis  ;  toutefois  ces  con¬ 
séquences  sont  vastes  ,  nombreuses  ,  et  il  nous  reste  encore  un  grand 
espace  à  parcourir;  hâtons-nous  d’entrer  plus  spécialement  en  ma¬ 
tière. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  peuvent  se  présenter 
à  nous  sous  un  grand  nombre  de  formes  différentes  ;  nous  les  rap¬ 
porterons  toutes  à  quatre  types  principaux  :  commotion,  compres¬ 
sion,  contusion,  solution  de  continuité.  Or,  dans  1  exposé  de  ces  dif¬ 
férentes  lésions,  nous  dirons  d  abord  en  quoi  elles  consistent;  les 
signes  au  moyen  desquels  on  parvient  à  les  distinguer  les  unes  des 
autres;  les  effets  généraux  qu’elles  produisent,  considérés  abstraction 
faite  du  siège  même  quelles  occupent;  puis,  localisant  ce  siège,  nous 
assignerons  de  même  celui  des  désordres  fonctionnels  quelles  devront 
entraînera  leur  suite. 

Commotion. 

La  moelle  épinière  est  susceptible,  sous  l’influence  des  violences 
extérieures,  d’être  remuée ,  ébranlée  ;  de  se  trouver  mal  à  la  suite  de 
cet  ébranlement;  d’éprouver  enfin  ce  qu’on  appelle  une  commotion. 
Or,  on  copcoit  que  cette  commotion  pouvant  être  plus  ou  moins 
forte,  plus  ou  moins  prolongée,  les  désordres  fonctionnels  qui  de- 
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vront  en  être  la  suite  doivent  eux-mêmes  varier  et  d’intensité  et  de 
durée.  Ainsi,  dans  une  commotion  que  nous  appellerons  du  premier 
degré,  l’individu  ne  tombe  point;  il  est  seulement  jeté  dans  un  état 
de  stupeur  d’une  durée  variable,  mais  qui  cependant  se  dissipe  bien¬ 
tôt;  toutefois,  pendant  trois  ou  quatre  jours,  il  accuse  une  grande 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  éprouve  des  lassitudes  conti¬ 
nuelles,  se  plaint  de  douleurs  vagues,  ne  peut  se  livrer  à  aucun  tra¬ 
vail;  si  on  l’observe  debout,  on  remarque  qu’une  sorte  d’instinct, 
de  besoin  ,  le  porte  à  tenir  les  pieds  écartés  afin  d’augmenter  la  base 
de  sustentation,  un  léger  tremblement  se  manifeste  dans  les  muscles 
des  régions  inférieures  ;  du  reste,  ces  symptômes  peu  graves  disparais¬ 
sent  promptement.  Dans  la  commotion  du  second  degré,  il  y  a  pro¬ 
stration,  chute  du  corps;  les  muscles  n’éprouvent  plus  seulement 
des  tremblemens,  ils  perdent  la  faculté  d’agir;  fréquemment  il  sur¬ 
vient  des  spasmes  ,  la  sensibilité  est  obtuse  ou  nulle  :  cet  état  dure  or¬ 
dinairement  quelques  jours,  et  peut  faire  croire  à  une  compression. 
Toutefois,  lorsqu’aucune  complication  n  intervient,  on  voit  la  sensibi¬ 
lité  et  la  motilité  renaître  ou  se  rétablir,  non  pas  brusquement  et  en 
même  temps  dans  tous  les  points,  dans  tous  les  muscles  où  elles 
avaient  été  altérées  ,  mais  par  degrés  et  successivement  dans  l’un  et 
dans  l’autre.  11  peut  s’écouler  ainsi  un  long  espace  de  temps  avant 
qu’elles  soient  parfaitement  rétablies  et  qu  elles  se  soient  entièrement 
remises  en  possession  de  toutes  les  parties  qui  entraient  auparavant 
dans  leur  domaine.  Il  peut  même  se  faire  que  quelques  parties , 
quelques  muscles,  restent  pour  toujours  soustraits  à  leur  empire,  et 
frappés  de  paralysie. 

Compression. 

La  compression  peut,  comme  la  commotion,  être  plus  ou  moins 
forte,  et  de  là  une  intensité  plus  ou  moins  grande  dans  les  désordres 
fonctionnels  qu’elle  suscite,  Mais  tandis  que  la  commotion  est  tou¬ 
jours  instantanée,  ses  effets  toujours  immédiats,  la  compression  au 
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contraire  peut  s'établir  d’une  manière  lente  et  graduée,  et  provoquer 
ainsi  des  phénomènes  morbides  plus  éloignés,  et  qui  devront  s’ac+ 
croître  à  mesure  qu’elle  augmentera  elle-même.  Cependant,  dans 
presque  tous  les  cas  où  elle  résulte  d’une  lésion  traumatique  ,  elle 
s’établit  avec  la  plus  grande  rapidité;  ses  efforts  en  sont  alors  immé¬ 
diats  aussi,  et  comme  d’un  autre  côté  ils  portent  également  sur  la 
sensibilité  et  les  mouvemens  volontaires,  il  peut  quelquefois  devenir 
difficile  d’établir  d’une  manière  certaine  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  affections.  Toutefois,  si  l’on  a  égard  d’une  part  à  la  manière 
dont  a  dû  agir  la  cause  qui  a  produit  l’accident ,  d’une  autre  part  à 
la  possibilité  quelquefois  très-grande  de  constater  la  présence  d’un 
corps  comprimant;  si  l’on  remarque  en  outre  que  dans  la  compres¬ 
sion  les  désordres  sont  en  quelque  sorte  plus  localisés  ,  plus  tranchés, 
tandis  que  la  commotion  entraîne  plutôt  un  état  de  stupeur  générale; 
enfin  si  l’on  fait  attention  à  cette  particularité  qui  existe  quelquefois  , 
non  pas  toujours  dans  la  compression  ,  à  savoir,  de  présenter  dans  les 
désordres  qu’elle  entraîne  à  sa  suite  un  état  d’agitation,  d’anxiété, 
de  gêne,  de  mouvemens  convulsifs ,  plutôt  qu’une  paralysie  com¬ 
plète  ,  suite  constante  d’une  commotion  forte  et  récente;  si,  dis-je, 
on  prend  en  vue  toutes  ces  considérations ,  peut-être  sera-t-il  possible 
de  distinguer  ces  deux  affections  l’une  de  l’autre ,  dans  un  assez  bon 
nombre  de  cas  sinon  dans  tous.  Disons  toutefois,  avant  de  quitter  cet 
article ,  qu’assez  souvent  il  existe  à  la  fois  commotion  et  compression, 

et  delà  des  phénomènes  morbides  complexes. 

.*  .  ) 

Contusion. 

La  contusion  est  une  véritable  lésion  organique  ,  produite  par  un 
corps  arrondi  ou  à  surface  plus  ou  moins  large.  On  peut,  comme  pour 
la  commotion,  distinguer  plusieurs  degrés  dans  la  contusion  de  la 

moelle.  Au  degré  le  plus  faible,  quelques  parties  sont  altérées ,  un 

■ 

peu  de  sang  est  épanché,  la  guérison  peut  avoir  lieu  ;  mais  quand  le 
tissu  est  profondément  désorganisé,  que  la  quantité  de  sang  épanché 
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est  plus  considérable,  la  paralysie  en  est  la  suite  immédiate  et  cons¬ 
tante.  Mais  ce  qui  imprime  à  cette  affection  un  degré  de  gravité  bien 
plus  considérable,  c’est  l’inflammation  et  la  suppuration  qu’elle  déter¬ 
mine  presque  toujours.  La  contusion  diffère  donc  essentiellement  de 
la  commotion;  mais  existe-t-il  des  caractères  positifs  qui  permettent 
toujours  de  distinguer  sur-le-champ  ces  deux  affections  l’une  de  l’au¬ 
tre?  Dans  la  contusion,  a-t-on  dit,  le  malade  frappé  se  relève  sans 
accidens  immédiats,  tandis  que  la  commotion  forte  entraîne  toujours 
une  paralysie  instantanée.  Mais  d’abord  peut-il  exister  une  contusion, 
pour  peu  quelle  soit  intense  ,  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  commo¬ 
tion,  et  peut-être  même  compression  ?  Et  lorsqu’à  la  suite  d’une  vio¬ 
lence  extérieure  une  paralysie  se  sera  brusquement  manifestée ,  fau¬ 
dra-t-il  toujours  compter  sur  une  simple  commotion?  Mais,  dira-t-on, 
tandis  que  dans  la  commotion  les  effets  s’éteignent  successivement, 
à  partir  de  l’accident ,  le  contraire  a  lieu  dans  la  contusion ,  et  l’on  voit 
se  manifester,  après  quelques  jours,  un  nouvel  ordre  de  symptômes 
morbides  bien  caractéristique  :  oui  ;  mais  ne  sera-t-il  point  trop  tard 
alors?  et  ces  accidens,  résultats  de  l’irritation  et  de  l’inflammation  de 
la  moelle,  n’atfraient-ils  pas  pu  être  prévenus?  ou  du  moins  n’aurait- 
cn^pas  dû  chercher  par  des  soins  opportuns  à  les  empêcher  d’appa- 
îaitre  avec  autant  d’intensité?  Nous  croyons  donc  :  i°  qu’il  est  pres¬ 
que  toujours  difficile,  souvent  impossible,  de  distinguer  de  premier 
abord  ces  deux  affections  l’une  de  l’autre  ;  2°  que  souvent  on  a  pris 
pour  une  simple  commotion  ce  que  plus  tard  on  a  reconnu  être  une 
contusion,  erreur  qui  a  pu  être  préjudiciable,  puisque,  dans  ces  deux 
cas,  le  traitement  n’est  pas  le  même;  5°  que,  dans  le  doute,  la  pru¬ 
dence  voudrait  peut-être  qu’on  supposât  une  contusion,  et  qu’on  agît 
en  conséquence. 

Solution  de  continuité . 

La  moelle  peut,  sous  l’influence  des  violences  extérieures,  éprouver 
une  plaie,  une  déchirure,  uu  arrachement,  une  solution  de  continuité, 
enfin,  dans  un  point  quelconque  de  sa  hauteur.  Quel  que  soit  ce  point, 
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quelque  soit  d’ailleurs  le  nombre  des  faisceaux  lésés,  disons  en  thèse 
générale  que  la  paralysie  est  l’effet  constant  et  immédiat  de  cette  lésion, 
et  qu’ellese  manifeste  dans  tous  les  organes  qui  empruntent  immédia¬ 
tement  leurs  nerfs  des  portions  de  moelle  inférieures  et  continues  aux 
faisceaux  divisés.  Mais  une  circonstance  qui  ajoute  singulièrement  à 
la  gravité  de  cette  lésion ,  c’est  que  presque  toujours  on  voit  se  mani¬ 
fester  a  la  suite  une  série  de  symptômes  morbides  nouveaux  ,  qui 
annoncent  l’irritation  et  l’inflammation  de  la  moelle  :  toutefois,  lors¬ 
que  la  plaie  est  peu  profonde,  le  nombre  des  faisceaux  divisés  peu 
considérable,  il  n’est  pas  impossible  que  la  plaie  se  réunisse,  que  la  ci¬ 
catrisation  s’opère,  et,  par  suite,  que  les  parties  paralysées  reprennent 
peu  à  peiî  et  successivement  leurs  propriétés  et  leurs  fonctions  ;  mais 
lorsque  la  section  de  la  moelle  est  complète  ,  la  réunion  peut-elle  en¬ 
core  se  faire?  Si  l’on  remarque  que  dans'ce  cas  les  deux  bouts  doivent 
s’écarter  par  l’effet  de  leur  élasticité  organique,  surtout  si  la  pie-mère 
a  été  elle-même  complètement  coupée,  on  comprendra  difficilement 
que  leur  réunion  puisse  se  faire,  et  que  partant  la  paralysie,  à  la  suite  des 
sections  de  la  moelle,  doit  presque  toujours  être  permanente. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire  résulte  que  la  paralysie  est  presque 
toujours  l’effet  général  et  immédiat  des  lésions  traumatiques  de  la 
moelle.  Voyons  maintenant  quelles  doivent  enetre  les  suites,  suivant 
la  hauteur  à  laquelle  ces  lésions  existent.  Soit  donc  une  altération  du 
genre  de  celles  dont  l’effet  général  est  la  paralysie,  existant  au  ren¬ 
flement  lombaire  immédiatement  au-dessus  des  racines  des  nerfs  sa¬ 
crés  et  au-dessous  de  celles  qui  fournissent  le  plexus  lombo-abdomi¬ 
nal  ;  la  moelle  est  envahie  dans  toute  son  épaisseur  :  énumérer  et  lo¬ 
caliser  exactement  tous  les  désordres  fonctionnels  qui  devront  se  ma¬ 
nifester.  L’altération  existe  entre  les  racines  des  nerfs  lombaires  et  cel¬ 
les  des  nerfs  sacrés ,  de  manière  à  ce  que  celles-ci  seules  soient  sé¬ 
parées  de  la  moelle  ;  donc,  c’est  dan9  les  organes  seulement  où  se  dis¬ 
tribuent  les  nerfs  sacrés  qu’il  faut  chercher  les  phénomènes  morbides 
qui  doivent  en  résulter  :  elle  comprend  toute  1  épaisseur  de  1  organe  ; 
donc  les  désordres  fonctionnels  existent  également  des  deux  côtés; 
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donc  encore  ils  portent  également  sur  la  sensibilité  et  le  mouvement; 
donc,  en  thèse  générale,  paralysie  complète  dans  tous  les  organes  qui 
reçoivent  exclusivement  leurs  nerfs  des  paires  sacrées. 

Or,  l’anatomie  nous  démontre  que  les  organes  auxquels  vont  se  dis- 
tribuer  les  branches  qui  émanent  des  nerfs  sacrés  sont  spécialement 
les  extrémités  inférieures,  les  muscles  fessiers,  releveurs  et  constric¬ 
teurs  de  l’anus,  et,  par  l’intermède  du  plexus  hypogastrique,  l’or¬ 
gane  qui  sert  de  réservoir  à  l’urine,  la  vessie.  Donc  abolition  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  dans  les  membres  inférieurs,  ou,  en  d’au¬ 
tres  termes,  paraplégie;  donc  encore,  paralysie  du  rectum  et  perte  de 
cette  sensation  particulière  qui  indique  le  besoin  d’expulser  les  ma¬ 
tières  fécales;  donc  enfin,  paralysie  de  la  vessie  et  perte  également  de 
la  sensation  qui  indique  le  besoin  d’uriner.  Mais  arrêtons-nous  un 
instant  sur  ce  double  symptôme  que  nous  venons  d’énonceren  der¬ 
nier  lieu  ,  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie,  et  recherchons  quels 
désordres  fonctionnels  secondaires  doivent  en  résulter.  Et  d’abord, 
disons  de  suite  qu’il  est  d’observation  qu’il  y  a  toujours  émission 
involontaire  des  urines,  non  point  par  jet  ni  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  mais  goutte  à  goutte  et  d’une  manière  presque  con¬ 
tinue,  tandis  qu’il  peut  y  avoir,  et  qu’il  y  a  en  effet  souvent,  alter¬ 
nativement  rétention  et  émission  involontaire  des  matières  fécales. 
Que  si  nous  venons  à  rechercher  à  quoi  tiennent  ces  différences  de 
désordres  fonctionnels  dans  deuxorganes  affectés  de  la  même  manière, 
nous  en  trouverons  la  cause,  non  point  dans  les  différences  mêmes 
qu’ils  peuvent  présenter  dans  leur  structure  et  leur  organisation, 
moins  encore  dans  celles  qu’ils  offrent  dans  l'exercice  de  leurs  fonc¬ 
tions  à  l’état  normal,  mais  uniquement  dans  le  plus  ou  moins  de 
consistance  et  de  fluidité  que  présentent  les  matières  auxquelles  ils 
sont  destinés  à  livrer  passage.  Et  en  effet,  furine  est  toujours  liquide, 
les  matières  fécales  au  contraire  peuvent  offrir  tous  les  degrés  de  con¬ 
sistance,  depuis  la  liquidité  jusqu’à  la  solidité;  or,  l’urine  arrivant  dans 
la  vessie  paralysée,  en  trouve  les  parois  flasques,  dépourvues  de 
leur  faculté  contractile,  et  n’opposant  par  conséquent  aucuD  obsta- 
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cle  à  son  accumulation  dans  cet  organe.  Peu  à  peu  cependant,  cette  ac¬ 
cumulation  devenant  plus  considérable,  les  parois  distendues  résistent 
en  vertu  de  leur  élasticité  et  l’urine  s’écoule  par  sa  voie  naturelle  goutte 
à  goutte,  et,  comme  l’on  dit,  par  regorgement.  Cet  état  que  nous  avons 
appelé  émission  involontaire  des  urines  pourrait  aussi  bien  s’appeler, 
et  beaucoup  de  praticiens  l’appellent  en  effet  ,  rétention  d’urines. 
Nous  attachons  assez  peu  d’importance  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces 
deux  dénominations  ;  qu’il  nous  suffise  de  faire  remarquer  que.  bien 
que  contradictoiresen  apparence,  elles  désignent  cependant  une  même 
manière  d’être,  et  qu’il  n’y  en  a  en  effet  qu’une  pour  la  vessie  dans 
l’affection  qui  nous  occupe  ,  tandis  que  la  paralysie  du  rectum  en  offre 
deux  bien  réels;  bien  opposés.  En  effet,  que  les  matières  fécales  arri- 
ventau  rectum  dans  un  état  de  presque  fluidité,  les  sphincters  étant 
relâchés ,  nul  obstacle  ne  s’opposera  à  leur'sortie  :  de  là  émission  in¬ 
volontaire;  que  ces  mêmes  matières,  au  contraire,  arrivent  au  rectum 
à  un  degré  de  consistance  assez  considérable  ,  comme  cet  organe  et 
souvent  même  l’S  iliaque  du  colon  sont  privés  de  leur  faculté  contrac¬ 
tile  que  le  mouvement  péristaltique  qui  a  amené  les  matières  féca¬ 
les  jusque  là  n’existe  plus,  ces  matières  s’arrêtent,  s’accumulent  :  de 
là,  rétention.  Or,  comme  il  n’est  point  rare  que  dans  le  cours  d’une 
affection  de  ce  genre,  les  matières  fécales  ,  chez  un  même  malade, 
soient  alternativement  liquides  et  solides,  rien  n’est  plus  aisé  que 
d’expliquer  comment  il  se  fait  que  dans  une  paralysie  du  rectum  , 
sans  que  la  maladie  d’ailleurs  ait  changé  de  nature  ou  de  position , 
il  y  ait  alternativement  rétention  et  émission  involontaire  des  matières 
fécales, 

Supposons  maintenant  que  cette  altération,  soitprimitivement,  soit 
consécutivement,  envahisse  toute  l’épaisseur  du  renflement  lombaire, 
toutes  les  origines  des  paires  dorsales  étant  restées  intactes.  Ici  sans 
doute  le  champ  des  désordres  fonctionnels  est  plus  vaste,  la  sensi¬ 
bilité  et  le  mouvement  sont  éteints  dans  un  plus  grand  nombre  d’or¬ 
ganes,  toutefois  assez  peu  de  phénomènes  morbides  nouveaux  se  ma* 
nifestent;  mais,  en  revanche,  ceux  que  nous  avons  signalés  se  pro- 
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noncent  davantage.  Ainsi  la  paralysie  existait,  avons-nous  dit ,  dan<n 
les  membres  inférieurs,  mais,  rigoureusement  parlant,  cette  paralysie 
n’était  complète  qu’aux  extrémités  inférieures  de  ces  membres;  le 
nerf  crural  qui  se  distribue  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  entre¬ 
tenait  encore  en  cette  partie  un  reste  de  sensibilité  et  de  mouvement, 
qui  maintenant  a  totalement  disparu.  Cependant  les  muscles  abdo¬ 
minaux  sont  paralysés  ,  les  parois  du  ventre  relâchées ,  l’effort  est 
devenu  impossible,  l’abdomen  ne  trouve  plus  dans  ses  parois  des 
puissances  actives  qui  au  besoin  diminuent  sa  capacité:  de  là  moins 
de  résistance  encore  à  ce  que  l’urine  s’accumule  dans  la  vessie;  de  là 
encore  plus  de  difficultés  pour  l’expulsion  des  matières  fécales  consis¬ 
tantes. 

Mais  lafFection  marche  ,  elle  se  propage  vers  le  cerveau  ;  déjà  les 
origines  des  paires  dorsales  sont  envahies;  voyez-vous  comme  la  pa¬ 
ralysie  elle-même  fait  des  progrès  ;  la  flaccidité  et  le  relâchement  des 
parois  abdominales  ont  augmenté  ,  tous  les  désordres  fonctionnels 
ci-dessus  énoncés  persistent,  mais  de  plus  la  masse  commune  aux 
muscles  sacro-lombaire  et  long  dorsal  est  paralysée;  le  malade,  qui  jus¬ 
qu’ici  pouvait  setenir  assis,  a  beaucoup  de  peine  à  le  faire  maintenant. 
La  colonne  vertébrale  forme  bien  encore  avec  le  sacrum  un  levier 
continu  ,  mais  les  puissances  qui  donnaient  à  ce  levier  sa  raideur  et 
son  inflexibilité  n’existant  plus,  il  fléchit,  se  courbe,  entraîné  en 
avant  parle  poids  des  viscères  contenus  dans  la  poitrine  et  l’abdomen. 

Mais  déjà  une  fonction,  qui  sous  le  rapport  des  phénomènes  mor¬ 
bides  va  jouer  le  principal  rôle  ,  commence  à  ressentir  les  premières 
atteintes  portées  à  son  libre  exercice.  Déjà  la  respiration  ne  peut 
plus  s’exécuter  dans  toute  son  amplitude;  les  muscles  intercostaux 
sont  frappés  de  paralysie ,  le  jeu  des  côtés  a  cessé ,  ces  organes 
n’exécutent  plus  sur  leur  axe  ce  mouvement  de  torsion  qui  dilate 
la  poitrine  suivant  son  diamètre  transversal.  Ils  ne  forment  plus 
une  machine  ,  un  thorax  composé  de  pièces  susceptibles  de  se 
mouvoir  les  unes  sur  les  autres  ,  mais  en  quelque  sorte  un  tout  con¬ 
tinu ,  qui  ne  peut  plus  qu’être  mu  en  totalité;  de  là  nécessité  aux 
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0iuuscles  élévateurs  du  thorax,  privés  du  concours  des  intercostaux  , 
de  déployer  une  force  plus  considérable  pour  soulever  la  poitrine  et 
produire  la  même  dilatation  suivant  le  diamètre  vertical  et  antéro¬ 
postérieur.  Toutefois  les  voies  respiratoires  sont  libres,  le  diaphragme 
et  les  muscles  élévateurs  du  thorax  continuent  leur  action,  la  respira¬ 
tion  n’est  encore  que  légèrement  entravée,  et  si  la  mort  doit  arriver  ce 
ne  sera  qu’après  plusieurs  jours  et  par  une  sorte  d’asphyxie  lente.  Mais 
avant  d’aller  plus  loin,  notons  quelques  troubles  qui  déjà  ont  du  se 
manifester  dans  d’autres  fonctions  générales.  La  destruction  d’unepar- 
tie  quelconque  de  la  moelle  épinière,  avons-nous  dit,  exerce  toujours 
uneinfluence  directe  sur  les  mouvemens  du  cœur;  donc  déjà  la  circu¬ 
lation  générale  a  dû  se  ralentir:  la  circulation  locale  surtoutdoit  être 
moins  active  dans  les  parties  paralysées  ;  ces  mêmes  parties  ont  éprouvé 
un  refroidissement  notable;  les  sécrétions,  l’exhalation  cutanée  sur¬ 
tout,  ont  dû  être  considérablement  diminuées  ;  toutefois  la  mort  n’est 
encore  que  dans  le  lointain;  d’un  autre  côté,  les  fonctions  cérébrales 
s’exécutent  dans  toute  leur  plénitude  ,  le  malade  n’accuse  aucune  dou¬ 
leur,  sa  physionomie  n’a  point  encore  une  expression  inquiète,  agitée: 
mais  poursuivons. 

L’altération ,  continuant  à  se  propager  vers  l’encéphale ,  envahit 
toute  l’étendue  de  la  moelle  cervicale  ;  voyez-vous  comme  les  mem¬ 
bres  thoraciques  tombent  frappés  de  paralysie  ;  les  muscles  du  cou, 
paralysés  aussi ,  soutiennent  mal  la  tête  qui  s’incline  en  avant  sur  la 
poitrine;  la  circulation  se  ralentit,  la  calorification,  les  sécrétions,  di¬ 
minuent,  mais  ce  sont  surtout  les  phénomènes  mécaniques  de  la  res¬ 
piration  qui  éprouvent  les  plus  grands  troubles.  Les  muscles  éléva¬ 
teurs  du  thorax  ont  cessé  leur  action,  le  diaphragme  ne  se  contracte 
plus,  la  dilatation  de  la  poitrine  ne  saurait  plus  s'effectuer  suivant 
aucun  de  ses  diamètres,  l’asphyxie  est  imminente  ;  voyez  cependant  : 
les  mouvemens  de  la  glotte  continuent,  c’est  que  l’origine  des  pueu- 
mo-gastriques  n’est  point  encore  attaquée  ;  l’est-elle  ,  la  mort  survient 
par  asphyxie  instantanée,  mais  auparavant  un  simulacre  de  bâille- 
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nient  a  pu  indiquer  que  l’action  du  nerf  respiratoire  de  la  face, 
était  la  dernière  à  s’éteindre. 

Nous  avons  ,  dans  ce  qui  précède  ,  considéré  l’altération  comme  se 
propageant  de  la  région  lombaire  vers  l’encéphale,  non  pas  que  ce  soit 
la  marche  ordinaire  des  affections  de  la  moelle  et  des  lésions  trauma¬ 
tiques  en  particulier;  loin  de  là  ,  elles  peuvent  exister  primitivement 
dans  tous  les  points  de  la  hauteur  de  cet  organe  et  y  rester  bornées 
ou  s’étendre  de  là  aux  parties  voisines  ;  il  semble  donc  qu’il  eût  été 
plus  naturel  de  les  examiner  successivement  dans  les  diverses  ré¬ 
gions  cervicale,  dorsale  et  lombaire,  et  de  faire  une  histoire  à  part 
pour  chacune  d’elles;  mais  celle  manière  de  procéder  nous  eût  en¬ 
traîné  nécessairement  dans  une  foule  de  répétitions  inutiles  :  nous 
avons  donc  préféré  adopter  une  autre  marche,  qui,  en  nous  faisant 
éviter  le  plus  possible  toute  répétition ,  nous  mît  cependant  à  même 
de  distinguer,  parmi  les  désordres  fonctionnels,  ceux  qui  appartien¬ 
nent  aux  lésions  de  l’une  ou  de  l’autre  des,,  différentes  régions  de  la 
moelle. 

Mais  l’altération,  que  nous  avons  supposé  affecter  toute  l’épaisseur 

de  la  moelle,  peut  ne  comprendre  qu’une  des  deux  moitiés  latérales 

de  cet  organe,  ou  bien  encore  être  bornée  aux  deux  faisceaux  anté- 

térieurs  ou  postérieurs,  ou  enfin  siéger  exclusivement  sur  un  seul 

faisceau.  Nous  ne  pourrions  que  nous  répéter  d’une  manière  inutile 

et  fastidieuse  en  essayant  d’énumérer  et  de  décrire  exactement  les 
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désordres  fonctionnels  divers  qui  doivent  se  présenter  dans  ces  dif- 
férens  cas ,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  existe  la  lésion.  Il  sera  tou¬ 
jours  facile  de  le  faire  en  se  rappelant,  d’une  part,  ce  que  nous  avons 
dit  à  l’article  physiologie  sur  les  fonctions  particulièrement  dévolues 
à  chacun  des  faisceaux  de  la  moelle,  et  sur  leur  action  directe  ou 
croisée;  d’autre  part,  ce  que  nous  avons  établi  plus  loin  relativement 
aux  effets  généraux  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  et  aux  dif¬ 
férences  qu’elles  présentent  suivant  la  région  qu’elles  occupent. 

Nous  n’avons  ,  dans  ce  qui  précède,  considéré  qu’un  seul  ordre  de 
phénomènes  morbides  ,  l’abolition  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité; 


(  »S  ) 

mais  ces  deux  affections  peuvent  être  altérées ,  peuvent  être  malades 
de  plusieurs  autres  manières  ;  elles  peuvent  être  diminuées  sans  être 
complètement  éteintes,  comme  aussi  elles  peuvent  être  accrues  au-delà 
de  l’état  normal ,  selon  certains  états  pathologiques  de  la  moelle. 
Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  rechercher  les  désordres  fonction¬ 
nels  plus  ou  moins  complexes  que  doivent  susciter  dans  l’économie  , 
suivant  la  hauteur  à  laquelle  elles  existent,  les  diverses  altérations 
dont  l’effet  général  est  une  simple  diminution  dans  la  sensibilité  et  la 
motilité  ;  après  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  paralysie ,  l’énumération 
de  ces  phénomènes  n’aurait  rien  que  de  très-insipide;  disons  seule¬ 
ment,  en  thèse  générale,  que  tous  les  organes  qui  empruntent  leurs 
nerfs  des  portions  de  moelle  lésée ,  se  livrent  à  l’exercice  de  leurs 
fonctions  avec  d’autant  moins  d’énergie  que  l’activité  de  la  moelle 
est  moins  grande  et  l’altération  dont  elle  est  affectée  plus  étendue. 

Nous  devrions,  peut-être,  étudier  et  chercher  à  localiser  mainte¬ 
nant  les  divers  phénomènes  morbides  que  doivent  susciter  encore 
dans  l’économie ,  suivant  les  régions  quelles  occupent,  les  diverses 
altérations  dont  l’effet  général  est  un  surcroît  dans  la  sensibilité  et 
le  mouvement;  mais  cette  manière  de  faire  nous  entraînerait  trop 
loin  et  nous  ferait  évidemment  sortir  de  notre  sujet ,  bien  que  nous 
reconnaissions  toutefois  que  de  semblables  phénomènes  ne  sont  point 
rares  à  la  suite  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle ,  et  qu’on  les 
voit  souvent  exister  concurremment  avec  la  paralysie,'  la  précéder,  la 
suivre  même  ou  alterner  avec  elle. 

Essayons  maintenant  d’établir  quelques  propositions  qui  décou¬ 
lent  de  ce  que  nous  avons  dit  et  que  confirme  ,  d’ailleurs  ,  l’observa¬ 
tion  des  faits. 

La  gravité  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  varie, 
i°  suivant  la  nature  de  la  lésion  ;  2°  suivant  la  région  quelle  occupe; 
3®  suivant  le  nombre  et  la  nature  des  faisceaux  divisés. 
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i°  Nature  de  la  lésion. 

La  commotion  simple  est  la  moins  grave  des  lésions  traumatiques 
delà  moelle;  ses  effets  peuvent  n’être  qu’instantanés,  comme  aussi 
ils  peuvent  être  permanens. 

La  compression  est  moins  grave  que  la  contusion  et  la  solution  de 
continuité;  ses  effets  durent  toujours  un  temps  plus  ou  moins  long, 
mais  ils  peuvent  disparaître. 

La  contusion  et  la  solution  de  continuité  sont  excessivement  graves, 
et  il  est  difficile,  peut-être,  de  déterminer  exactement  laquelle  l’est 
à  un  plus  haut  degré  ;  leurs  effets  peuvent  disparaître  quelquefois, 
presque  toujours  ils  sont  permanens. 

2°  Région  affectée. 

Une  lésion  traumatique ,  donnée  de  la  moelle  épinière  ,  est  d’autant 
plus  grave  quelle  siège  sur  un  point  plus  élevé  de  la  hauteur  de 
cet  organe. 

Considérées  successivement  dans  les  divers  points  de  la  hauteur 
de  la  moelle ,  de  l’extrémité  inférieure  à  la  supérieure,  les  lésions 
n’augmentent  pas  de  gravité  d’une  quantité  égale  pour  des  distances 
égales;  s’il  nous  était  permis  d’emprunter  aux  sciences  mathémati¬ 
ques  une  formule  qui,  bien  que  peu  exacte,  sans  doute,  rendrait 
pourtant  assez  bien  notre  pensée ,  nous  dirions  que  cet  accroisse- 
mentparaît  s’effectuer  suivant  deux  progressions  dont  l’une,  arithmé¬ 
tique,  de  la  région  lombaire  à  la  partie  supérieure  du  dos, la  seconde, 
géométrique,  de  la  partie  inférieure  du  cou  à  la  partie  plus  élevée  de 
la  région  cervicale. 

3°  Nombre  et  nature  des  faisceaux  divisés. 

Une  lésion  traumatique  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  affecte  un 
plus  grand  nombre  de  faisceaux. 
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Il  esl  probable  que  la  lésion  des  faisceaux  antérieurs  est  plus  grave 
que  la  lésion  des  faisceaux  postérieurs. 

S’il  existe  des  faisceaux  latéraux,  affectés  exclusivement  au  système 
des  nerfs  respirateurs,  leur  lésion  doit  être  plus  grave  que  celle  des 
faisceaux  antérieurs  ou  postérieurs. 

Aucune  lésion  traumatique  n’est,  par  le  fait  même  de  sa  nature, 
essentiellement  mortelle  ;  toutes  peuvent  le  devenir  par  le  siège 
qu’elles  occupent  et  le  nombre  des  faisceaux  qu’elles  affectent. 

Une  lésion  traumatique  n’est  pas  essentiellement  mortelle  par  le 
fait  même  du  siège  qu’elle  occupe;  elle  peut  le  devenir  parla’ nature 
de  la  lésion  et  le  nombre  des  faisceaux  ïéiés. 

Une  lésion  traumatique  qui  affecterait  toute  l’épaisseur  de  la  moelle 
ne  serait  pas  pour  ce  seul  fait  essentiellement  mortelle  ;  elle  pourrait 
le  devenir  par  la  nature  et  le  siège  qu’elle  occupe. 

Toute  lésion  traumatique  siégeant  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
région  cervicale,  et  affectant  toute  l’épaisseur  de  la  moelle  ,  est  essen¬ 
tiellement  mo  rt  el. 

Toute  lésion  traumatique  encore,  siégeant  au  bas  du  cou  et  affec¬ 
tant  toute  l’épaisseur  de  la  moelle,  est  essentiellement  mortelle,  à 
moins  que  par  sa  nature  elle  ne  soit  susceptible  de  se  dissiper  promp¬ 
teur  il.. 

Toute  lésion  traumatique  siégeant  à  la  région  dorsale,  lombaire  ou 
sacrée,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  moelle  et  non  susceptible 
d’ailleurs  de  disparaître  promptement,  est,  sinon  nécessairement ,  du 
moins  presque  constamment  mortelle. 

Des  diverses  propositions  ci-dessus  émises  et  de  la  considération  de 
ce  fait,  savoir,  que  dans  presque  tous  les  cas  de  lésion  traumatique  de 
la  moelle,  cet  organe,  soit  primitivement  soit  consécutivement,  est 
envahi  dans  toute  son  épaisseur ,  résulte  que  les  lésions  traumatiques 
de  la  moelle  sont  toujours  très-graves,  presque  toujours  mortelles. 

Mais,  lorsque  la  mort  doit  suivre,  a-t-elle  lieu  delà  même  manière 
et  à  la  même  époque  que  dans  tous  les  cas  ? 

Elle  esl  instantanée  et  survient  par  cessation  brusque  des  phénomè- 
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nés  mécaniques  de  la  respiration ,  par  asphyxie,  lors  d’une  lésion 
traumatique,  affectant  toute  l’épaisseur  de  la  moelle,  à  Sa  partie  la 
plus  élevée  de  la  région  cervicale ,  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs 
diaphragmatiques.  • 

Elle  arrive  quelquefois  après  quelques  heures,  mais  le  plus  souvent 
après  quelques  jours  et  par  une  sorte  d’asphyxie  lente,  la  respira - 
lionne  se  faisant  plus  qu’au  moyen  du  diaphragme,  lorsque  la  moelle 
est  lésée  au  bas  du  cou  ou  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région 
dorsale. 

Elle  a  lieu  par  affaiblissement  graduel ,  par  dépérissement  insensi¬ 
ble  ,  par  extinction  lente,  lorsque  la  lésion  siège  à  la  partie  inférieure 
du  dos  ou  supérieure  des  lombes.  Ge  que  nous  avons  dit  plus  haut 
des  connexions  intimes  qui  existent  entre  les  diverses  portions  de 
moelle  épinière  et  les  différentes  fonctions  générales  de  l’économie  , 
nous  permet  de  concevoir  ce  résultat  en  nous  rappelant  que  la  des¬ 
truction  d’une  partie  quelconque  de  moelle  exerce  toujours  une  in¬ 
fluence  fâcheuse  sur  la  circulation  générale;  que  la  circulation  locale 
est  moins  active  dans  les  parties  paralysées  ;  l’exhalation  cutanée,  la 
calorification  affaiblies,  les  sécrétions  altérées,  et  qu’enfin  une  atteinte 
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sourde,  mais  profonde,  est  portée  aux  sources  même  de  la  vie. 

C’est  encore  par  la  même  voie,  par  le  môme  mécanisme,  mais 
d’une  manière  plus  lente  encore  et  moins  certaine  peut-être,  qu’on 
doit  s’attendre  à  la  voir  arriver  ,  lorsque  l’altération,  au  lieu  d’affec¬ 
ter  la  moelle,  a  frappé  les  trousseaux  nerveux  qui  la  prolongent  dans 
le  canal  sacré. 

Rarement,  sans  doute,  mais  quelquefois  pourtant,  témoin  le  fait 
recueilli  par  V  ah  ah  a  et  consigné  dans  Morgagni ,  quelquefois,  dis-je', 
la  mort  est  survenue  brusquement,  en  quelques  heures,  alors  pour¬ 
tant  que  la  lésion  traumatique  n’avait  paru  affecter  que  le  renflement 
lombaire.  Il  est  probable  qu’alors  elle  a  été  produite  par  cessation 
des  ? nouvemens  intérieurs j  comme  dit  Morgagni*  et  spécialement  par  une 
atteinte  profonde  portée  à  l’organe  central  de  la  circulation. 

Nous  avons,  dans  ce  oui  précède,  étudié  les  effets  des  lésions  trau- 
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matiques  de  la  moelle ,  considérés  abstraction  faite  de  toute  compli¬ 
cation  ,  et  déjà  nous  sommes  arrivés  à.  cette  conséquence ,  que  pres¬ 
que  toujours  ils  étaient  mortels;  que  serait-ce  donc  si  nous  avions 
mis  en  ligne  Tle  compte  les  plaies,  les  luxations ,  les  fractures  plus  ou 
moins  compliquées  elles-mêmes  qui  surviennent  si  souvent  conjoin¬ 
tement  avec  la  lésion  ?  que  serait-ce  si  nous  avions  évalué  et  addi¬ 
tionné  la  somme  de  gravité  fournie  par  les  désordres  que  l’on  voit 
presque  toujours  se  développer  consécutivement ,  soit  dans  la  moelle 
elle  -  même  (  irritation  inflammatoire,  suppuration,  ramollisse¬ 
ment,  etc.  ) ,  soit  dans  ses  enveloppes  (méningite  rachidienne,  etc.), 
soit  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés.  Or ,  on  conçoit  que 
les  diverses  complications  devront  singulièrement  modifier,  mais  tou¬ 
jours  d’une  manière  plus  ou  moins  fâcheuse  ,  les  inductions  théori¬ 
ques  déduites  plus  haut,  soit  sur  la  gravité  relative  des  diverses  lé¬ 
sions  de  la  moelle ,  soit  sur  l’époque  de  la  mort  et  la  manière  dont 
elle  survient. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  plan  de  faire  l’histoire  et  d’apprécier  la 
gravité  variable  de  ces  diverses  complications  ;  nous  mentionnerons 
seulement  comme  ayant  peut-être  plus  spécialement  trait  à  la  pa¬ 
ralysie ,  les  escharres  au  sacrum  et  les  altérations  que  l’on  voit  quel¬ 
quefois  survenir  dans  les  organes  génito-urinaires  à  la  suite  des  affec¬ 
tions  traumatiques  de  la  moelle.  Quant  aux  escharres,  le  long  séjour 
au  lit,  l’immobilité  du  malade,  la  pression  continue  exercée  par 
Je  poids  du  corps  sur  la  région  sacrée,  l’insensibilité  de  ces  parties, 
leur  peu  d’énergie  vitale,  rendent  parfaitement  comptedeleur  forma¬ 
tion  sans  qu’il  soit  besoin  ,  pour  cela,  de  recourir  à  I  explication  de 
M.  Belltngeri  qui  les  considère  comme  résultant  de  l'irritation  inflam¬ 
matoire  des  trousseaux  nerveux  renfermés  dans  le  canal  sacré.  Si  l’on  fait 
attention  que  dans  plusieurscas  cesescharres  existaient  non-seulement 
au  sacrum,  mais  aux  trochanters,  mais  aux  talons,  on  sera  conduit 
à  rejeter  entièrement  cette  hypothèse  et  à  admettre  avec  M.  OUivier 
d’Angers  que  l’irritation  inflammatoire ,  dont  en  clfet  on  trouve  sou¬ 
vent  des  traces  à  l’autopsie,  est  au  contraire  causée  par  le  travail  in- 
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flammatoire  necessaire  à  l'élimination  des  parties  mortifiées,  l’irri¬ 
tation  se  propageant  de  î  extérieur  à  l’intérieur  par  continuité  de 
tissu. 

Mais  à  quelle  cause  rapporter  les  phénomènes  morbides,  inflam¬ 
matoires  et  autres,  que  l’on  voit  quelquefois  se  manifester  dans  les 
voies  urinaires  chez  les  individus  affectés  de  paraplégie  traumatique? 
Nous  avons  déjà  signalé  la  paralysie  de  la  vessie,  l’accumulation  de 
l’urine  dans  cet  organe,  la  distension  de  ses  parois;  or,  serait -il 
impossible  que  cette  triple  circonstance  exerçât  une  influence  fâ¬ 
cheuse  sur  les  propriétés  vitales  de  ce  réservoir,  et  concourût  pour 
beaucoup  à  amener  les  altérations  morbides  dont  il  dévient  plus  tard 
le  siège?  Toutefois,  avouons-Ie,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
il  n’existe  aucun  rétrécissement  organique  de  l’urètre  qui  rende  l'ac¬ 
cumulation  de  l’urine  et  la  distension  des  parois  de  la  vessie  consi¬ 
dérables,  et  d’un  autre  côté  on  a  presque  toujours  soin  de  s’opposer 
à  ces  inconvéniens  par  l’emploi  d  une  sonde  laissée  à  demeure  dans 
les  voies  urinaires.  Mais  cette  sonde  elle-même,  ainsi  laissée  à  de¬ 
meure,  n’est-elle  susceptible  d’aucun  inconvénient?  Si  l’on  suppose, 
et  il  est  presque  impossible  que  cela  ne  soit  pas ,  qu’elle  exerce  sur 
la  muqueuse  vésicale  la  pression  même  la  plus  légère,  mais  d’une 
manière  continue,  ne  doit-il  pas  en  résulter  des  accidens,  sinon  iden¬ 
tiques,  du  moins  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  la  région 
sacrée  ? 

Enfin,  l’urine  acquerrait-elle  dans  ces  circonstances  quelque  pro¬ 
priété  irritante  particulière?  Ce  qui  paraît  prouvé  au  moins,  et  cette 
remarque  faite  par  Dupuytren  a  été  confirmée  depuis  par  plusieurs 
observateurs,  ce  qui  paraît  prouvé,  disais-je,  c’est  que  dans  aucun 
cas,  peut-être,  les  sondes  fixées  dans  la  vessie  ne  se  recouvrent  plus 
souvent  et  plus  promptement  d’incrustations  salines. 

Quoi  quil  en  soit  de  ces  vues  hypothétiques,  ce  que  je  voulais 
constater  en  ce  moment,  c’est  qu’il  n’est  pas  très-rare  de  voir  sur¬ 
venir  des  affections  vésicales  à  la  suite  des  lésions  traumatiqnes  de  la 
moelle.  Aux  faits  de  ce  genre  consignés  dans  les  auteurs,  j’ajouterai 
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l’observation  suivante,  dont  je  supprime  les  détails  qui  n’ont  pas  di¬ 
rectement  trait  au  genre  d’altération  auquel  nous  faisons  allusion  en 
ce  moment. 

Obs.  J.  R...,  se  battant  en  duel,  fut  atteint  d’une  balle  qui,  après 
avoir  brisé  la  septième  côte  droite ,  s  engagea  entre  les  muscles  intes- 
eostaux  internes  et  externes ,  fracassa  le  corps  de  la  septième  vertè¬ 
bre  dorsale ,  et  vint  apparaître  sous  les  tégumens  du  côté  gauche , 
dans  un  point  presque  diamétralement  opposé  a  celui  par  lequel  elle 
avait  pénétré  :  paralysie  complète  et  instantanée  de  toutes  les  parties 
inférieures ,  rétention  des  matières  fécales  et  de  l’urine.  Au  sixième 
jour,  il  survient  une  tuméfaction  légère  à  la  verge  et  aux  bourses. 
Une  sonde,  qui,  les  jours  précédens,  n’était  introduite  que  de  temps 
en  temps  pour  évacuer  l’urine ,  est  laissée  à  demeure  dans  la  vessie. 
Vers  le  douzième  jour,  on  s’aperçoit  que  du  pus  s’écoule  entre  la 
sonde  et  l’urètre  ;  l’urine  qui,  dans  le  commencement,  n’était  que 
floconneuse ,  devient  alors  purulo  -  sanguinolente  :  on  croit  même 
apercevoir  un  commencement  de  mortification  des  parties  génitales. 
Le  lendemain  et  le  surlendemain ,  la  gangrène  s’était  tout  à  fait  dé¬ 
clarée.  R...  est  mort  quelques  jours  après;  il  n’avait,  avant  l’acci¬ 
dent  ,  aucune  affection  des  organes  génito-urinaires. 
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PROPOSITIONS. 
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Cette  double  et  si  belle  maxime  :  faites  pour  les  autres  ce  que  vous' 
voudriez  qu’on  fît  pour  vous  ,  et  ne  leur  faites  rien  que  vous  ne  vou¬ 
driez  pas  vous  être  fait  à  vous-même ,  est  surtout  applicable  à  celui 
qui  entreprend  la  cure  des  maladies. 

Mais  quelle  doit  être  difficile  à  mettre  en  pratique,  et  qu’il  serait 
vrai  de  dire,  si  on  la  suivait  toujours,  que  la  profession  du  médecin 
est  celle  qui  exige  le  dévouement  le|plus  complet  et  la  plus  entière 
abnégation  de  soi-même  ! 

Est-elle  pourtant  suffisante,  et  ne  soufFre-t-elle  aucune  exception 
dans  aucun  cas ,  sous  aucun  rapport  ?  Si  l’on  n’exigeait  du  médecin 
que  ce  qui  a  trait  à  la  curation  des  maladies ,  elle  pourrait  suffire,  et 
serait  absolue  peut-être  ;  mais  souvent  on  demande  plus.  On  exige, 
par  exemple,  qu’il  prononce  sur  le  degré  de  gravité  d’une  maladie, 
sur  le  danger  plus  ou  moins  imminent  qui  peut  exister,  et  souvent 
alors  le  malade  est  suspendu  entre  la  vie  et  la  mort;  la  moindre  cir¬ 
constance  fâcheuse ,  la  moindre  émotion  morale  peut-être  va  faire 
pencher  la  balance  et  l’entraîner  dans  la  tombe  :  que  doit  faire  le 
médecin?  S’il  prenait  pour  règle  de  conduite  la  maxime  ci-dessus 
émise,  il  devrait  se  poser  cette  question  :  que  voudrai- je  qu’on 
fît  pour  moi  en  pareil  cas?  et  agir  en  conséquence;  mais  le  malade 
qui  l’a  investi  de  sa  confiance  en  tout  ce  qui  concerce  le  traitement 
de  sa  maladie ,  ne  l’a  point  constitué  juge  de  ses  opinions  et  de  ses 
croyances  religieuses,  il  y  aurait  donc  de  la  légèreté  au  médecin  in¬ 
croyant  de  ne  pas  tenir  compte  de  ce  qu’il  appelle  les  préjugés  du 
malade.  Et  alors  même  que  ce  malade  aurait  jusque-là  manifesté 


(  3G  ) 

l'indifférence  ou  l’incrédulité  la  moins  équivoque,  qui  nous  dit  qu’en 
ce  moment,  s’il  se  doutait  du  danger,  il  ne  changerait  pas?  Le  mé¬ 
decin  sait-il  ce  qu’il  ferait  lui-même  en  pareille  circonstance  ?  Est-il 
si  rare  de  voir  des  hommes  ,  qui,  durant  leur  vie,  ont  été  ce  qu’on 
appelle  des  esprits  forts,  et  qui,  sur  le  point  de  mourir,  ont  agi  et 
pensé  différemment  ?  D’un  autre  côté  ,  qu’il  est  pénible  ,  même  pour 
un  médecin  croyant,  de  porter  un  arrêt,  de  prescrire  des  pratiques 
qu’il  a  lieu  de  supposer  pouvoir  effrayer  le  malade,  et  partant  dimi¬ 
nuer  les  quelques  chances  peut-être  qui  existent  encore  pour  la  gué¬ 
rison!  Car,  il  faut  l’avouer,  pour  quelques  personnes  que  la  perspec¬ 
tive  d’une  mort  prochaine  n’effraie  pas,  et  pour  qui  les  pratiques 
prescrites  par  l’église  en  pareil  cas  n’ont  rien  que  de  consolant  et  de 
rassurant  même,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  n’envisagent  ces  pra¬ 
tiques  qu’avec  trouble  et  frayeur,  et  comme  les  avant-coureurs  d’une 
mort  qu’ils  redoutent.  Toutefois,  nous  croyons  : 

i°  Que,  dans  aucun  cas  ,  il  ne  doit  s’opposera  ce  que  d’autres  per¬ 
sonnes  qui  s’occupent  plus  spécialement  de  religion ,  fassent  ce  qu’el¬ 
les  appellent  leur  devoir  ; 

2°  Que,  toutes  les  fois  que  la  famille  l’exige ,  il  doit  déclarer  le 
danger  qui  existe ,  sans  se  mêler  d’approuver  ou  de  blâmer  ce  qu’on 
pourrait  faire  en  pareil  cas  ; 

5°  Que,  dans  les  cas  où  tout  espoir  est  perdu,  il  doit  faire  sentir 
aux  parens  du  malade  le  danger  où  il  se  trouve,  alors  même  que 
ces  derniers  ne  le  demanderaient  pas; 

4°  Que,  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  la  prudence  voudrait  qu’il 
n’assumât  sur  lui  aucune  responsabilité ,  mais  qu’il  la  rejetât  sur  les 
parens  en  leur  tenant  à  peu  près  ce  langage  :  Il  y  a  danger  pour  le 
malade,  l’espérance  existe  encore,  une  émotion  morale  forte  peut 
devenir  fatale  :  voyez  ce  que  vous  avez  à  faire. 

Que  deviendrait  la  morale?  se  sont  écrié  quelques  hommes  à  la 
vue  des  tentatives  hardies  des  phrénologistes  modernes ,  et  quel¬ 
ques-uns  de  ceux-ci  de  secouer  la  tête,  et  de  répondre:  Les  moralistes 


(  5;  ) 

s’arrangeront  comme  ils  pourront;  nous  pensons,  nous,  que  quand 
bien  même,  ce  qu’elle  est  loin  d’avoir  fait  encore ,  la  phrénologie 
parviendrait  à  établir  que  les  différences  individuelles  que  présen¬ 
tent  les  hommes,  sous  le  rapport  des  facultés  intellectuelles  et  des 
penchans,  coïncident  toujours  avec  des  différences  analogues  dans 
le  développement  ou  l’état  d’intégrité  des  diverses  portions  de  la 
masse  encéphalique,  nous  pensons,  dis -je,  que  quand  bien  même 
il  en  serait  ainsi ,  les  moralistes  n’auraient  pas  beaucoup  à  modifier 
leurs  dogmes  ni  leurs  préceptes. 

Si  tel  abus  que  condamnent  et  proscrivent  à  la  fois,  la  loi  naturelle, 
la  philosophie  et  la  religion  ,  n’est  pas  un  mal  nécessaire  ou  non  sus¬ 
ceptible  de  disparaître  de  la  société  sans  produire  un  plus  grand  mal, 
que  les  puissances  du  siècle  s’unissent,  et  qu’il  n’en  soit  plug  ques¬ 
tion  demain  :  le  médecin  ne  pourra  qu’applaudir  à  leurs  efforts,  et  y 
joindre  les  siens.  Mais  si  cette  institution  monstrueuse  est  un  ulcère, 
un  cautère  que  létat  actuel  de  dépravation  du  corps  social  nous 
force  de  garder  et  d’entretenir,  si  enfin  elle  n’a  pas  disparu  encore , 
pourquoi  ne  chercherions  -  nous  pas  à  remédier  chacun  pour  notre 
part  aux  désordres  qui  y  sont  nécessairement  attachés?  Que  le  mora¬ 
liste  donc  remédie  de  son  côté  aux  désordres  moraux ,  et  les  em¬ 
pêche  s’il  peut ,  mais  qu’il  laisse  le  médecin  remédier  aussi  aux  maux 
physiques,  et  les  empêcher  de  naître  s’il  est  possible.  Et  qu’on  ne 
dise  pas  qu’on  favorise  le  libertinage  en  donnant  plus  de  sécurité 
aux  malheureux  qu’entraîne  un  funeste  penchant.  Quoi  donc!  la  phi¬ 
losophie  et  la  religion  seraient-elles  si  dépourvues  d’attraits,  si  pau¬ 
vres  en  fait  de  moyens  de  conviction,  qu’elles  n’auraient  à  nous  mon¬ 
trer,  pour  nous  attirer  à  elles,  que  la  perspective  des  maux  physiques 
et  présens  qui  nous  attendent  ailleurs  ;  seraient-elles  réduites  à  s’ar¬ 
mer  de  verges  pour  nous  mener  à  la  vertu  ?  Nous  ne  lepensonspas ,  et 
nous  croyons  à  la  vérité  de  la  proposition  suivante  :  Quelle  que  soit  la 
nature  d’une  maladie,  quelque  coupable  ou  même  honteuse  qu’en 
puisse  paraître  la  source,  quelque  abus  même  que  l’on  puisse  pré- 
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sumer  que  le  malade  fera  de  la  santé  recouvrée,  le  devoir  du  mé¬ 
decin  est  de  guérir,  et  il  doit  chercher  à  le  faire  le  plus  sûrement  et 
le  plus  promptement  possible. 

La  confiance  du  malade  en  son  médecin  concourt  souvent  beau¬ 
coup  à  amener  une  terminaison  heureuse;  on  doit  donc  faire  tous 
ses  efforts  pour  la  mériter  et  l’obtenir:  toutefois  évitons  avec  soin  un 
écueil  qui  borde  ce  précepte ,  c’est  le  charlatanisme. 

Pourquoi  les  médecins ,  mais  surtout  les  médecins  d’un  même  en¬ 
droit,  s’entendent-ils  si  peu  entre  eux?  La  science  souffre  de  leurs 
discordes ,  les  malades  y  perdent ,  et  eux-mêmes  gagneraient  beau¬ 
coup  à  s’aimer  un  peu. 

Si  nous  ne  voyons  pas  les  objets  renversés ,  c’est  uniquement  parce 
qu’ils  ne  se  peignent  pas  renversés  sur  la  rétine 


FIN. 


